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Tijekom trudnoće mogu se javiti različite poteškoće, među kojima su i različite 
urinarne i genitalne infekcije. Trudnoća je razdoblje koje pogoduje razvitku infekcija 
zbog promjena u imunosnom sustavu organizma, ali i drugačijoj biološkoj flori u 
samom porođajnom kanalu (1). 
Urinarna infekcija jest upala bilo kojeg dijela urinarnog trakta. Ta se infekcija 
pojavljuje kada mikroorganizmi, najčešće bakterije iz probavnog sustava, doputuju 
kroz mokraćnu cijev u urinarni trakt gdje se počinju razmnožavati. Takve su infekcije 
češće u trudnoći, a javljaju se u jedne od deset trudnica. Rizik od urinarnih infekcija 
najveći je između šestog i 24. tjedna trudnoće (2). 
Genitalne infekcije nastaju zbog anatomska građa, promjene pH rodnice i 
promiskuiteta, ali najčešće zbog poremećene vaginalne flore, pa su stoga te infekcije 
česte u trudnoći. 
Određene infekcije ne moraju biti opasne kada se javljaju izvan trudnoće, ali u 
trudnoći mogu uzrokovati brojne komplikacije i ugroziti plod. Mogu se javiti 
komplikacije kao što su spontani pobačaj, zastoj u rastu ploda, prijevremeni porođaj 
ili intrauterina infekcija ploda. Stoga je potrebno educirati medicinske sestre o 
različitim urinarnim i genitalnim infekcijama kako bi ishod same trudnoće bio pozitivan 
te kako bi medicinske sestre mogle dobro zdravstveno skrbiti za trudnicu, što je 














2. URINARNE INFEKCIJE U TRUDNOĆI 
 
 
Urinarne infekcije često se javljaju tijekom trudnoće – kako je već istaknuto, 
prisutne su u jedne od 10 trudnica, iako u trudnoći postoji mehanizam kojem je uloga 
zaštiti mokraćni sustav od razvoja infekcija. U tome sudjeluju polimorfonuklearni 
leukociti koji u trudnica imaju veću baktericidnu i fagocitnu aktivnost nego u drugih 
žena. U epitelnim stanicama rodnice pojačano se skladišti glikogen kojim se hrane 
laktobacili i koji ga razaraju u mliječnu kiselinu, čime se održava kiseli pH rodnice, što 
onemogućava rast i razvoj bakterija poput bakterije Escherichia coli (E. coli) koja je 
najčešći uzročnik urinarnih infekcija u trudnoći. Ipak, anatomske i funkcionalne 
promjene mokraćnog sustava, mehanički postupak gravidnog uterusa na 
mokraćovodu te pojačani vezikoureteralni refluks čimbenici su koji pospješuju razvoj 
urinarnih infekcija. Proširenje gornjih dijelova mokraćnog sustava zbog slabijeg 
djelovanja progesterona i oslabljena peristaltika mokraćovoda omogućavaju zastoj 
mokraće te samim time lakše razmnožavanje bakterija i nastanak infekcija, kako je 
već istaknuto (3). Osim toga, rizik od urinarne infekcije u trudnoći raste s brojem 
porođaja, dobi, anemijom i lošom prenatalnom skrbi (4). 
U ovom poglavlju rada bit će riječi o najčešćim uroinfekcijama u trudnoći, 





2.1. Infekcije uzrokovane bakterijom Escherichia coli 
 
Bakterija E. coli živi u debelom crijevu svih ljudi, a može biti prisutna i u rodnici 
zdravih, spolno aktivnih žena, gdje ne uzrokuje nikakve poteškoće. Međutim, ta je 
bakterija najčešći uzročnih urinarnih infekcija kada je prisutna u mokraćnoj cijevi, 
posebno kod žena jer je duljina mokraćne cijevi  u žena kraća nego u muškaraca. E. 
coli ne smije biti prisutna u nalazu urinokulture više od 10 000 klica u mililitru urina, 
jer u slučaju kada je broj klica veći od navedenog može se govoriti o asimptomatskoj 
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bakteriuriji koja se javlja u 2 do 10 % trudnica (5). Ipak, treba napomenuti da ne 
postoje dokazi da je asimptomatska bakteriurija učestalija u trudnica nego u 
negravidnih, spolno aktivnih žena (3). Zbog rizika od asimptomatske bakteriurije u 
trudnica se obavlja probir u prvom tromjesečju; međutim, rezultati se moraju uzeti s 
oprezom jer se kod 1 do 2 % trudnica kojima su rezultati probira bili negativni 
svejedno može razviti urinarna infekcija (4). 
Asimptomatska bakteriurija češće se javlja u trudnica s dijabetesom, 
hipertenzijom, anomalijama mokraćnog sustava te u trudnica koje su prije trudnoće 
imale urinarne infekcije. Tako u trudnica koje su u djetinjstvu preboljele urinarnu 
infekciju bez promjena na bubregu raste rizik od asimptomatske bakteurije na 27 %, 
a u onih koje su preboljele infekciju uz promjene na bubrezima rizik raste na 47 % 
(4). 
Asimptomatska bakteurija dijagnosticira se analizom uzorka urina uzetog 
tehnikom srednjeg mlaza nakon ispiranja predvorja rodnice ili suprapubičnom 
punkcijom mokraćnog mjehura (4). Nije opasna kada se javlja izvan trudnoće jer 
uglavnom ne perzistira i nema posljedice, ali u trudnoći može uzrokovati ozbiljne 
komplikacije ako se ne liječi, kao što suakutni pijelonefritis, intrauterini zastoj u rastu 
ploda, prijevremeni porođaj, niska porođajna težina,  hipertenzija, preeklampsija te 
anemija u trudnice (6). Neki podaci upućuju na to da asimptomatska bakteriurija 
udvostručuje rizik od preranog porođaja i niske porođajne težine (4). Osim toga, ako 
se asimptomatska bakteriurija ne liječi, u 40 % trudnica razvit će se simptomatska 
urinarna infekcija (7). Stoga je asimptomatsku bakteriuriju potrebno liječiti, ali s 
naglaskom u trudnoći, jer se ona izvan trudnoće uglavnom ne liječi (4). Algoritam 














Slika 1. Algoritam liječenja asimptomatske bakteriurije u trudnoći 
 
Izvor: Francetić I. Liječenje urogenitalnih infekcija u trudnoći. Medicus 
2003;12(2):220. 
 
U liječenju asimptomatske bakteriurije koriste se antibiotici (amoksicilin, 
ampicilin, cefalosporin ili trimetoprim/sulfametoksazol) tri do sedam dana, kako je i 
prikazano na Slici 1. Pokazalo se da je primjena višednevne terapije u liječenju 
asimptomatske bakteriurije uspješna u 80 % slučajeva, dok je jednokratna terapija 
uspješna u 50 do 60 % slučajeva, pa je upravo to razlog zbog čega se antibiotici 
uzimaju više dana. Tjedan dana nakon završene terapije ponovno se uzima uzorak 
za urinokulturu. Nakon završene terapije kod 20 do 30 % pacijentica dolazi do 
reinfekcije ili nema odgovora na primijenjenu terapiju, pa se ponovno provodi 
terapija. I nakon ponovno provedene terapije asimptomatska uroinfekcija prisutna je 
u 50 % slučajeva, pa se terapija modificira prema antibiogramu – to je test 
osjetljivosti bakterija na antimikrobne lijekove  (4). U slučaju čestog i neprestanog 
pojavljivanja asimptomatske bakteriurije preporučuje se ponovno liječenje 
antibioticima, i to svakodnevno do kraja trudnoće. Ako su urinarne infekcije tijekom 
trudnoće rekurirajuće i ako u anamnezi postoji pijelonefritis, preporučuje se 
radiološka obrada tri mjeseca nakon porođaja (7). Istraživanja su pokazala da 
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liječenje antibioticima smanjuje rizik od pijelonefritisa i niske porođajne težine, ali se 
nije pokazalo značajnije smanjivanje rizika od preranog porođaja (8). 
Escherichia coli najčešći je uzročnik akutnog uretritisa ili akutnog uretralnog 
sindroma. Ta se bakterija unosi u mokraćni kanal pri spolnom odnosu ili brisanju 
nakon defekacije. Simptomi infekcije jesu učestalo, urgentno mokrenje i disurija, a 
može biti prisutan i mukopurulentni iscjedak. U mokraćnom sedimentu prisutan je 
veliki broj leukocita, često bez bakterija, a u urinokulturi mali broj klica ili je 
urinokultura sterilna. Kultura uretralnog iscjetka može biti pozitivna na gonoreju ili 
klamidiju. Infekcija se liječi cefalosporinima, dok se doksiciklin i tetraciklini izbjegavaju 
koristiti u trudnoći zbog negativnog učinka na kosti i zube ploda. Intravenska primjena 
antibiotika traje 24 do 48 sati nakon što trudnica postane afebrilna i nestane bol u 
kostovertebralnom kutu, a zatim se primjenjuje oralni antibiotik jedan do dva tjedna, 
nakon čega se prema potrebi koristi uroantiseptik još tri do četiri tjedna. Nakon 
provođenja terapije redovito se radi kontrolna urinokultura (7). 
Escherichia coli je i najčešći uzročnik upale mokraćnog mjehura ili akutnog 
cistitisa kod kojeg postoji mogućnost ascenzije infekcije u gornje mokraćne putove. U 
1,5 % trudnica kod kojih se javlja akutni cistitis u početku trudnoće obično nije 
prisutna asimptomatska bakteriurija, ali se ona kasnije razvije. Osim toga, u tih je 
trudnica povećan rizik od akutnog pijelonefritisa. U liječenju se koristi antibiotička 
terapija koja odgovara onoj u liječenju asimptomatske bakteriurije (3). 
Escherichia coli uzrokuje i pijelonefritis. Javlja se u 1 do 2 % trudnoća, i to 
ponajviše u drugoj polovici trudnoće (9). Za razliku od akutnog cistitisa, trudnice s 
akutnim pijelonefritisom nekoliko dana prije pojave vrućice imaju disurične tegobe i 
osjećaju tupu bol u donjem dijelu trbuha. Bol se širi dužinom mokraćovoda prema 
lumbalnim ložama, s bolnom osjetljivošću kostovertebralnog kuta. Vrućica obično 
nastaje naglo. Često je zahvaćen desni bubreg. U trudnica s pijelonefritisom znatno 
je češće povišen C-reaktivni protein te je manja sposobnost bubrega da koncentrira 
mokraću. U sedimentu urina nalaze se brojni leukociti i bakterije, a u krvnoj su slici 
jako povišeni leukociti s pomakom ulijevo i nalazom toksičnih granula u neutrofilima. 
U pojedinih pacijentica smanjena je razina kalija u serumu (3). Pijelonefritis je 
infekcija koja je najčešće glavni neopstetrički uzrok hospitalizacije trudnica i značajan 
uzrok morbiditeta majke. Osim toga, pijelonefritis je povezan i s prijevremenim 
porođajem. Ipak, primjenom agresivne antibiotske terapije (cefalosporina prve 
generacije) smanjuje se pojavnost navedenih komplikacija. Dakle, terapija je ista kao 
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i u slučaju razvoja cistitisa, ali je primjena terapije pri pijelonefritisu parenteralna. U 
slučaju da pacijentica sporo odgovara na antibiotsku terapiju koja bi trebala dobro 
djelovati već drugi dan od početka provođenja terapije, uzima se uzorak za 
hemokulturu kako bi se utvrdilo ima li pacijentica septikemiju, koja je prisutna u čak 
15 % slučajeva (7). Liječenje antibiotikom provodi se 14 dana, a prema potrebi se 
nakon toga može nastaviti jednim od uroantiseptika još tri do četiri tjedna. Prema 
potrebi se nadoknađuje izgubljena tekućina infuzijom te se nadoknađuje kalij (3). 
 
 
2.2. Infekcije uzrokovane urogenitalnim mikoplazmama 
 
Mikoplazme su bakterije za koje se smatra da su nastale iz gram-pozitivnih 
bakterija sličnih klostridijima degenerativnom evolucijom, koja je delecijom gena 
dovela do redukcije genoma, što je bio rezultat prilagodbe na parazitski način života. 
Razlikuju se od drugih bakterija jer nemaju staničnu stjenku, ali imaju mekanu 
troslojnu staničnu membranu. Mikoplazme su na prijelazu između bakterija i virusa te  
se još nazivaju molikuti. 
Iako postoji više od 100 vrsta mikoplazmi, u ljudi je izolirano njih 15, i to 13 iz 
roda Mycoplasma, a dvije iz roda Ureaplasma (10). Urogenitalne mikoplazme 
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum i Mycoplasma genitalium jesu 
uzročnici simptomatskih infekcija urogenitalnog trakta i infekcija urogenitalnog 
















Infekcije se razvijaju povećanjem broja mikoplazmi te slabljenjem imunosnog 
sustava. Urogenitalne mikoplazme prvenstveno uzrokuju infekcije mokraćnog i 
spolnog sustava, ali treba napomenuti da mogu uzrokovati i infekcije drugih organa i 
sustava (dišnog i središnjeg živčanog sustava), zglobova, endokarditis i infekcije rane 
(10). Mikoplazme se sve češće dijagnosticiraju kao uzročnici sistemskih bolesti, 
posebno u trudnica. Tako je Ureaplasma urealyticum etiološki povezana s 
nastankom negonokoknog uretritisa, epididimitisa, urolitijaze, Reiterova sindroma, 
infertiliteta i korioamnionitisa, dok je Mycoplasma hominis povezana s nastankom 
pijelonefritisa, postabortalne vrućice i apscesa Bartholinijeve žlijezde. Osim toga, 
Ureaplasma urealyticumi Mycoplasma hominis mogu uzrokovati cervicitis, zdjeličnu 
upalnu bolest (PID – engl. Pelvic Inflammatory Disease), postpartalnu vrućicu, 
ponavljane spontane pobačaje, mrtvorođenost, malu porođajnu težinu i infekcije 
novorođenčadi (pneumoniju, sepsu, meningitis i kroničnu plućnu bolest) (9). 




Tablica 1. Povezanost urogenitalnih mikoplazmi s patološkim stanjima u žena 









- ++++ +/- - - 
Mycoplasma 
genitalium 
+++ - ++ +/- + 
Ureaplasma 
urealyticum 
+/- - +/- + - 
Legenda: ++++ jaka povezanost; + slaba povezanost; +/- povezanost u nekim, ali ne 
u svim istraživanjima, - nema povezanosti 
Izvor: Karelović D. i suradnici. Infekcije u ginekologiji i perinatologiji. Zagreb: 




U mnogim istraživanjima pokazalo se da postoji povezanost bakterije 
Mycoplasma genitalium i cervicitisa, dok je povezanost bakterija Mycoplasma 
hominis i Ureaplasma urealyticum s cervicitisom manje istraživana. Prema 
istraživanju koje su proveli Manhart i suradnici, Mycoplasma genitalium prisutna je u 
11 % od 215 žena s mukopurulentnim cervicitisom i u 5 % od 504 žene bez 
simptoma mukopurulentnog cervicitisa. Slični rezultati dobiveni su i istraživanjima 
koje su proveli Pepin i suradnici te Falk i suradnici. Kriteriji za dijagnozu cervicitisa bili 
su mukopurulentni cervikalni sekret, kontaktno krvarenje i makroskopska slika 
cervikalne upale (10). 
Nadalje, Mycoplasma hominis izolirana je u oko 75 % slučajeva bakterijske 
vaginoze (12), a Ureaplasma urealyticum u 90 % slučajeva kao dio vaginalne flore u 
žena koje imaju simptome bakterijske vaginoze. Nije utvrđena povezanost bakterije 
Mycoplasma genitalium i bakterijske vaginoze, kako je i prikazano u Tablici 1. 
Bakterijska vaginoza jest klinički sindrom s karakterističnim kliničkim, biokemijskim i 
mikrobiološkim značajkama, a koji se dijagnosticira prema Amselovim kriterijima tako 
da su ispunjena najmanje dva od četiri glavna kriterija: rijedak i sivkast vaginalni 
sekret neugodna mirisa, pH sekreta veći od 4,5, prisutnost tzv. clue cells u nativnom 
preparatu te miris na ribu pri dodavanju 10%-tnog KOH-a (10).  
Najčešći uzročnik PID-a su Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoea, ali 
postoje dokazi da Mycoplasma hominis i još više dokaza da Mycoplasma genitalium 
može uzrokovati PID ako dospije u maternicu ili jajovode. Povezanost bakterije 
Ureaplasma urealyticum i PID-a nije utvrđena (13). 
Rezultati više istraživanja pokazali su da postoji veza između određenih 
mikoplazmi i prijevremenog porođaja. Istraživala se i povezanost nekih mikoplazmi s 
neplodnošću. Iako se urogenitalne mikoplazme povezuju s lošim prenatalnim 
ishodom, njihova uloga kao uzročnog čimbenika prijevremenog porođaja nije 
razriješena. Ti mikroorganizmi često se nalaze u amnionskoj tekućini žena s 
prijevremenim porođajem, prijevremenim prsnućem plodovih ovoja i preranim 
prsnućem plodovih ovoja u terminskim trudnoćama (10). Još je početkom 
sedamdesetih godina prošlog stoljeća Kundusin izolirao mikoplazme iz koriona, 
decidue i posteljica te pretpostavio da mikoplazme imaju ulogu u spontanim 
pobačajima. Klein je pak ustanovio vrlo visoku kolonizaciju mikoplazmama 
nedonešene i rano nedonešene djece. Međutim, mikoplazme se iz vrata maternice 
mogu izolirati i u do 60 % zdravih trudnica s uspješnom trudnoćom (14). Goldberg i 
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suradnici utvrdili su da je 23 % novorođenčadi rođene između 23. i 32. tjedna 
trudnoće imalo pozitivnu hemokulturu na bakterije Mycoplasma hominis i Ureaplasma 
urealyticum. Najuvjerljiviji dokaz o povezanosti infekcije urogenitalnim mikoplazmama 
s lošim prenatalnim ishodom predstavljaju istraživanja u kojima je rađena detekcija 
ureaplazmi u plodovoj vodi dobivenoj amniocentezom. Ta su istraživanja pokazala da 
su znatno češće poslije amniocenteze uslijedili spontani pobačaji ili prijevremeni 
porođaj u slučajevima kada je plodova voda bila pozitivna na prisutnost ureaplazme 
(10). Ipak, potrebno je istaknuti da postoje određene dvojbe oko povezanosti 
određenih mikoplazmi i prijevremenog porođaja jer se u većini provedenih 
istraživanja o utjecaju mikoplazma na ishod trudnoće zanemaruje bakterijska 
vaginoza te se ne razdvaja utjecaj bakterija koje sudjeluju u bakterijskoj vaginozi od 
neovisnog utjecaja mikoplazmi (12). Osim toga broj istraživanja nije mogao dokazati 
povezanost mikoplazmi i neplodnosti (10). 
Mnoga su istraživanja pokazala da je Ureaplasma urealyticum češće izolirana 
u neplodnih bolesnika. Istraživanje Grabea i suradnika pokazalo je prisutnost 
ureaplazme u 84 % neplodnih parova, u odnosu na 60 % parova u kontrolnoj skupini. 
Nadalje, Upadhyaya i suradnici su u svojem istraživanju pronašli ureaplazmu u 
znatno većoj mjeri u neplodnih žena, ali eradikacija mikroorganizama nije imala 
značajan utjecaj na stopu trudnoća nakon provođenja liječenja. Rezultati istraživanja 
Harrison i suradnika pokazali su da stopa trudnoće nije veća u parova liječenih 
antibioticima zbog mikoplazme i ureaplazme.  
S druge strane, postoje i istraživanja koja su pokazala oprečne rezultate. Tako 
su Busolo i suradnici te Toth i suradnici u svojim istraživanjima utvrdili veću stopu 
trudnoća u neplodnih parova u kojih je izliječena infekcija ureaplazmom u odnosu na 
one parove u kojih je infekcija perzistirala poslije antibiotičkog liječenja. S obzirom da 
različita istraživanja daju različite, i to oprečne rezultate, još uvijek se ne može sa 
sigurnošću utvrditi povezanost urogenitalnih mikoplazmi s neplodnosti. Ipak, 
Baczynska i suradnici proveli su istraživanje koje je pokazalo da Mycoplasma 
genitalium, ali ne i Mycoplasma hominis, može oštetiti cilijarne stanice jajovoda, čime 
uzrokuje trajne upalne promjene i zatvaranje jajovoda (10). Stoga se u skladu s 
Tablicom 1 može zaključiti da nije uočena povezanost neplodnosti s bakterijom 
Mycoplasma hominis, da postoji povezanost neplodnosti i bakterije Mycoplasma 
genitalium, dok nema konačnog odgovora na pitanje postoji li povezanost 
neplodnosti s bakterijom Ureaplasma urealyticum. 
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Za dijagnozu mikoplazmi uzima se obrisak iz vagine ili endocerviksa, s tim da 
se ne smije upotrebljavati antiseptično sredstvo. Kako bi se dokazala prisutnost 
mikoplazmi u uzorku rabe se mediji s dodatkom arginina, a za dokazivanje 
ureaplazmi mediji s dodatkom ureje. Kako je istaknuto, ti mikroorganizmi nemaju 
staničnu stjenku, pa se njihova prisutnost ne može dokazivati bojenjem po Gramu. 
Uzorak se inokulira u tekući medij, nakon čega se rade serijska deseterostruka 
razrjeđenja koja omogućuju procjenu broja uzoraka u originalnom uzorku. Ako je 
Ureaplasma urealyticum prisutna, urea za koju posjeduje hidrolizirat će ureju do 
ugljikova dioksida i amonijaka, što će dovesti do povišenja pH i promjene boje medija 
iz žute u ružičastu. Ako je prisutna Mycoplasma hominis,metabolizirat će se arginin, 
što će osloboditi amonijak te i u ovom slučaju povisiti pH i dovesti do promjene boja 
medija, ali iz žute u ružičastu. S obzirom na to da se Mycoplasma genitalium ne 
može dokazati kulturom, nužni su postupci amplifikacije nukleinskih kiselina (10). 
S obzirom na to da urogenitalne mikoplazme nemaju staničnu stjenku, u 
liječenju infekcija uzrokovanih urogenitalnim mikoplazmama ne mogu se primjenjivati 
antibiotici koji djeluju na sintezu stanične stijenke, kao što su β-laktami (penicilini, 
cefalosporini, karbapenemi). Mycoplasma hominis je otporna na makrolide te 
osjetljiva na linkozamide i tetracikline (doksicilin). Ureaplasma urealyticum obično je 
otporna na linkozamide, a osjetljiva na makrolide (prvenstveno azitromicin, ali i 
klaritromicin, eritromicin i klindamicin) i tetracikline (10). Iako se klaritromicin pokazao 
djelotvornijim u liječenju infekcija uzrokovanih uzročnikom Ureaplasma urealyticum i 
iako bolje od drugih makrolida prolazi kroz posteljicu, azitromicin se smatra sigurnijim 
za primjenu u trudnoći od klaritromicina. U istraživanju koje je 2004. godine 
provedeno u Hrvatskoj pokazalo se da je otpornost na tetraciklin bila prisutna kod 
oko 10 % izolata bakterije Mycoplasma hominis te kod manje od 1 % izolata bakterije 
Ureaplasma urealyticum, te da je Ureaplasme urealyticum osjetljivost na doksiciklin 
kod 97,5 % izolata, a Mycoplasma hominis kod 96,8 % izolata (10). Međutim, 
potrebno je istaknuti da je liječenje mikoplazma za vrijeme trudnoće na čiji tijek 
mikoplazme mogu utjecati još uvijek kontroverzno. Najveće se dileme vode oko toga 
treba li liječiti mikoplazme kada se uoči njihova prisutnost u genitalnom sustavu ili 
treba antimikrobnim lijekovima liječiti bakterijsku vaginozu, čime će se istovremeno 
djelovati i na liječenje mikoplazmi. U liječenju infekcija novorođenčadi uzrokovanih 
mikoplazmama najčešće se rabe makrolidi, prvenstveno eritromicin (12). 
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3. GENITALNE INFEKCIJE U TRUDNOĆI 
 
 
Uz urinarne infekcije česte su i genitalne infekcije u trudnoći. Najčešći načini 
postanka i širenja infekcija u majke i ploda prikazani su u Tablici 2. 
 
Tablica 2. Najčešći načini postanka i širenja infekcija u majke i ploda  














Uzročnici gnojenja (aerobi i anaerobi) 
Chlamydia trachomatis 
Genitalne mikoplazme 
Izvor: Dražančić A. i sur. Porodništvo. Zagreb: Školska knjiga, 1999:371. 
 
Prema podacima prikazanima u Tablici 2, vidljivo je da hematogenim putem 
mogu nastati infekcije trudnice svim virusima i bakterijama koje mogu zahvatiti plod 
ako postoji viremija ili bakterijemija majke. Uz infekciju ploda može se javiti i 
placentitis (vilitis placentae). Međutim, hematogenim putem pretežno nastaju infekcije 
virusima. Nasuprot tome, ascendentnim putem pretežno nastaju infekcije bakterijama 
i infekcije manjim brojem virusa (3). 
Ako se inficira plod ishod infekcije može biti različit, ovisno o vrsti uzročnika, 
putu ulaska, broju i virulenciji uzročnika, dobi u trudnoći kada je nastupila infekcija te 
zrelosti fetalnog imunološkog sustava. Tako u ranoj trudnoći infekcija može 
uzrokovati anomaliju razvoja, spontani pobačaj ili smrt ploda, a nakon 12. tjedna 






3.1. Streptokokne infekcije 
 
Među češćim genitalnim infekcijama u trudnoći jesu streptokokne infekcije. 
Streptokokne infekcije bezopasne su kada se javljaju izvan trudnoće, ali u trudnoći 
mogu biti opasne za novorođenče, posebno streptokoki skupine B ili beta-hemolitički 
streptokok skupine B (BHS-B – Streptococcus beta haemolyticus ili Streptococcus 
agalactiae). Tako takva infekcija može dovesti do smrti ploda, konatalne pnumonije ili 
sepse, rijetko i do meningitisa, dok u majke može izazvati korioamnionitis i 
endometritis (16). Treba naglasiti da je rizik od istaknutih posljedica mali te da se 
kolonizacija rodnice BHS-B-om sama po sebi ne smatra bolešću, ali se ona ne smije 
poistovjetiti s cervicitisom i pozitivnim nalazom BHS-B-a u obrisku vrata maternice jer 
su u takvim slučajevima navedene komplikacije češće, a liječenje je obavezno. Isto 
tako, kolonizacija u novorođenčeta nije sama po sebi bolest, ali je preduvjet infekcije 
koja se razvije (10). 
U oko 10 do 30 % trudnica BHS-B se može naći u rektumu ili vagini. U Europi 
je utvrđeno da se kolonizacija trudnica kreće od 6,5 do 36 % (16). U 75 % slučajeva 
kada je genitalni sustav majke bio koloniziran BHS bakterijama bilo je kolonizirano i 
novorođenče koje se inficiralo BHS-B-om prolazom kroz porođajni kanal ili nakon 
porođaja. Uzlazna infekcija može se dogoditi i kroz intaktnu korioamnionsku 
membranu, najčešće intrauterino (17).  
Kako bi se prevenirala infekcija BHS-B-om u novorođenčeta neke su države, 
među kojima su SAD, Kanada, Velika Britanija i Australija, uvele protokol prevencije. 
Među protokolima postoje razlike u načinu selektiranja visokorizične skupine 
trudnica, izboru antibiotika te vremenu primjene antibiotika, ali im je svima zajedničko 
preventivno ordiniranje antibiotika u vrijeme porođaja visokorizičnoj skupini trudnica 
(10). 
U SAD-u je još 1996. uveden protokol koji je potom revidiran 2002. godine. 
Američko udruženje ginekologa i opstetričara (ACOG – engl. The American 
Congress of Obstetricians and Gynecologists) i Američko udruženje pedijatara (AAP 
– engl. American Academy of Pediatrics) preporučuju antibiotičku profilaksu kod 
trudnica s prepoznatim rizičnim čimbenicima– ako je trudnica imala bakteriuriju u 
trudnoći uzrokovanu BHS-B-om u bilo kojem broju, ako je između 35. i 37. tjedna 
trudnoće imala pozitivne nalaze kulture vagine i rektuma na BHS-B, ako je dijete u 
prethodnoj trudnoći imalo tešku bolest uzrokovanu BHS-B-om te ako rezultati kulture 
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između 35. i 37. tjedana nisu poznati, a u trudnice se radilo o trudnoći prije 37. 
tjedna, plodova voda je curila 18 i više sati te je trudnica u porodu imala temperaturu 
iznad 38 °C (16). Međutim, danas je u SAD-u obvezno uzimanje rektovaginalnog 
obriska svim trudnicama u 35. do 37. tjednu trudnoće i identifikacija trudnica koje su 
kolonizirane BHS-B-om s ciljem primjene antibiotičke profilakse najmanje četiri sata 
prije rođenja jer se smatra da je vrijeme davanja antibiotika presudno. Nakon 
porođaja davanje antibiotička profilaksa nije opravdana, osim u slučaju da je 
novorođenče rođeno prije 35. tjedna trudnoće i da je BHS-B status majki nepoznat 
(18). Pristup koji se temelji na rizičnim činiteljima više nije prihvatljiva alternativa jer je 
za oko 50 % manje učinkovit, osim u slučajevima kada rezultati probira nisu dostupni 
prije poroda. Prvenstveno se u liječenju infekcija uzrokovanih BHS-B-om koristi 
penicilin, a u slučaju postojanja alergije na penicilin i malog rizika od anafilaksije 
koristi se cefazolin. Ako je rizik od anafilaksije velik, koristi se klindamicin i/ili 
eritromicin. Ako je BHS-B otporan na klindamicin i/ili eritromicin, koristi se vankomicin 
(16). Indikacije za antibiotičku profilaksu rane novorođenačke BHS-B sepse u 
porođaju prikazane su u Tablici 3. 
 
Tablica 3. Indikacije za antibiotičku profilaksu rane novorođenačke BHS-B sepse u 
porođaju 
Indikacije za antibiotičku profilaksu rane novorođenačke sepse BHS B-om u 
porođaju 
DA NE 
S obzirom na rektovaginalni obris: 
- pozitivan nalaz BHS B-a u obrisku 
rodnice i/ili anorektuma pet tjedana 
prije porođaja 
- nepoznat BHSB status 
- negativan nalaz BHSB u obrisku 
rodnice i/ili anorektuma pet tjedana 
nakon porođaja 
S obzirom na čimbenike rizika: 
- anamneza novorođenačke BHSB 
sepse nakon prethodnog porođaja 
- negativan nalaz BHS B-a u obrisku 
rodnice i/ili anorektuma pet tjedana 
prije porođaja 
- kolonizacija rodnice BHS B-om u 
prethodnoj trudnoći, uz negativan 
BHS B status u tekućoj trudnoći 
- elektivni carski rez uz održani 
vodenjak bez obzira na BHS B 
status majke i ostale čimbenike 
rizika 
- HIV infekcija majke bez drugih 
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- prisutnost BHS B u urinu tijekom 
trudnoće 
- nalaz BHS B-a u cervikalnom 
obrisku tijekom trudnoće  
- prijevremeni porod (prije 37 tjedna) 
- temperatura u porodu 38 °C i više 
- prsnuće vodenjaka duže od 18 sati 
prije početka trudova 
- laboratorijski nalaz sindroma 
intraamnijske infekcije 
čimbenika rizika 
Izvor: Karelović D. i sur. Infekcije u ginekologiji i perinatologiji. Zagreb: Medicinska 
naklada, 2012:409. 
 
Australske i kanadske smjernice o BHS-B protokolu također se oslanjaju na 
rezultate probira. Međutim, Velika Britanija u protokol o prevenciji donesenom 2003. 
godine preferira čimbenike rizika. Britanci su na temelju izračuna da je relativni rizik 
nastanka rane BHS-B sepse u novorođenčadi kod prijevremenog porođaja 12:1, u 
slučaju početka porođaja prijevremenog prsnućem vodenjaka 3:6, a da se u slučaju 
pozitivnog BHS-B statusa u trudnice povećava za 1:9 procijenili da je za prevenciju 
rane sepse njihovim modelom potrebna rjeđa primjena antibiotika u porođaju (10). 
Republika Hrvatska je među zemljama koje nemaju reguliranu prevenciju 
BHS-B infekcija. Međutim, Hrvatsko društvo za perinatalnu medicinu objavilo je 2010. 
godine Nacionalnu preporuku za antibiotičku profilaksu rane neonatalne sepse BHS 
B-om u porodu utemeljenu na iskustvima drugih zdravstvenih ustanova, gdje je 
predloženo da se antibiotička profilaksa provede u rodilja s pozitivnim 
rektovaginalnim obrisom ako je napravljen na adekvatan način te u svih trudnica s 
nepoznatim BHS-B statusom i s nekim od čimbenika rizika za razvoj te infekcije (10).  
Iako je antibiotička profilaksa učinkovita u smanjenju infekcija BHS-B-om u 
novorođenčadi, novorođenče se može inficirati BHS-B-om unatoč profilaksi. Bolje 
rješenje je korištenje cjepiva multivalentne vakcine u kojoj su sadržani kapsularni 
polisaharidni antigeni streptokoka skupine B radi bolje imunogenosti konjugirani na 
protein, ali se ta cjepiva još uvijek testiraju (18).  
Osim infekcija streptokoka skupine B mogu se javiti i infekcije streptokokima 
skupina A i D. Dok streptokoki skupine A rijetko uzrokuju infekcije u trudnoći, 
15 
 
streptokoki skupine D često se izoliraju u trudnica. Ostali streptokoki, α-hemolitički 
(Streptococcus viridans) i Streptococcus pneumoniae nisu česti uzročnici infekcija u 
trudnica, ali mogu biti patogeni i vrlo opasni za novorođenče (15). 
 
 
3.2. Chlamydia trachomatis 
 
Infekcija trahomatičnom klamidijom (Chlamydia trachomatis) najčešća je 
spolno prenosiva bolest. Smatra se da 12 do 18 % žena unutar nebirane populacija 
žena reproduktivne dobi ima trahomatičnu klamidiju. Prenosi se vaginalnim sekretom 
(vaginalno spolnim odnosom, prolaskom djeteta kroz porođajni kanal inficirane majke 
ili autoinokulacijom rukama na oko), spermom (spolnim odnosom s inficiranim 
partnerom – vaginalni, oralni, analni), očnim sekretom te krvlju (10). Klamidija je 
prikazana na Slici 3. (19). 
 
Slika 3. Bakterija klamidija (Chlamydia trachomatis) 
 




Infekcija trahomatičnom klamidijom primarno zahvaća obično vrat maternice, 
ali može zahvatiti i mokraćnu cijev, Bartholinijeve žlijezde, maternicu i jajovode (20). 
U više od 80 % žena infekcija je asimptomatska. Međutim, nakon dulje infekcije 
javljaju se simptomi kao što su uretritis, cervicitis, vaginalni sekret, disurija, bolnost u 
donjem dijelu trbuha, abnormalno vaginalno krvarenje (endometritis), dispareunija, 
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salpingitis, Bartholinitis, konjunktivitis te proktitis (najčešće asimptomatski). Ako se 
trahomatična klamidija ne liječi razvijaju se komplikacije poput PID-a, Reiterova 
sindroma i neplodnosti (4). 
Dijagnosticiranje trahomatične klamidije započinje anamnezom s pitanjima 
vezanima uz socioekonomski status, seksualno ponašanje, vrstu kontracepcije, 
preboljene spolno prenosive bolesti, prethodne epizode klamidijske infekcije, bol, 
disuriju, dispareuniju te vaginalni sekret. Tijekom pregleda treba tražiti znakove 
mukopurulentnog cervicitisa te bolnu osjetljivost uterusa i adneksa zbog eventualnog 
ascendentnog širenja upale te razvoja PID-a. Američki CDC preporučuje osobama 
koje su inficirane trahomatičnom klamidijom testiranje na druge spolno prenosive 
bolesti, a kanadske smjernice preporučuju test na Neisseriu gonorrhoeae te testiranje 
na HIV (nije potrebno u Hrvatskoj), serološki test na sifilis te cijepljenje protiv 
hepatitisa B i eventualno protiv HPV-a (10). Dijagnostički postupci pri sumnji na 
infekciju trahomatičnom klamidijom prikazani su u Tablici 4. 
 
Tablica 4. Dijagnostički postupci pri sumnji na infekciju trahomatičnom klamidijom 
Anamneza 
- socioekonomski status 
- seksualno ponašanje 
- vrsta kontracepcije 
- preboljene spolno prenosive bolesti 




- vaginalni sekret 
Status 
- pregled u spekulima (tražiti znakove mukopurulentnog cervicitisa) 
- kolposkopija (eventualno) 
- bimanualni ginekološki pregled 
Dijagnostičke metode 
- transvaginalni ultrazvuk (tražiti znakove PID-a) 
- cervikalni obrisi na klamidiju (nalaz negativnih cervikalnih obrisa 
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znači da patogeni nisu u gornjem dijelu ženskog spolnog sustava) 
- test na HIV (preporuka Središta za prevenciju i kontrolu bolesti 
SAD-a, ali je opravdanost tog testa u Hrvatskoj za sada upitna) 
Izvor: Karelović D. i sur. Infekcije u ginekologiji i perinatologiji. Zagreb: Medicinska 
naklada, 2012:427. 
 
Klamidijska infekcija dijagnosticira se testiranjem obriska endocerviksa ili 
vagine ili testiranjem uzorka urina. Za ispitivanje klamidijske infekcije u tim uzorcima 
mogu se rabiti kultura stanica, izravna imunofluorescencija, enzimski imunoesej, 
tekućinska hibridizacija nukleinske kiseline te amplifikacija deoksiribonukleinske 
kiseline. Serološki testovi nisu korisni, osim u djece u dobi od tri mjeseca (10). U 
Tablici 5 prikazana je osjetljivost, specifičnost i vrijeme potrebno za pojedini test.  
 
Tablica 5. Osjetljivost, specifičnost i vrijeme potrebno za pojedini test na klamidijsku 
infekciju 
Test Osjetljivost (5) Specifičnost (%) Trajanje (sati) 
Izolacija na kulturi 
stanica 
70-85 100 48-72 
Izravna 
imunofluorescencija 
70-90 98-99 1/2 
Enzimski imunoesej 50-75 >99 3 
Hibridizacija 
nukleinske kiseline 




80-95 >99 4-24 
Izvor: Karelović D. i sur. Infekcije u ginekologiji i perinatologiji. Zagreb: Medicinska 
naklada, 2012:427. 
 
Većina autora smatra da je trahomatična klamidija rizična za trudnoću, jer 
klamidija može oslobađati fosfolipazu A2 te inicirati ciklus arahidonske kiseline, što 
za posljedicu može imati nepovoljne ishode trudnoće, kao što su pobačaj, 
prijevremeno prsnuće vodenjaka te prijevremeni trudovi (21). Prema istraživanju koje 
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su proveli Gravett i suradnici, trudnica inficirane klamidijskom češće su imale 
preuranjene porode u odnosu na trudnice kod kojih nije bila prisutna klamidijska 
infekcija, i to u omjeru 36 % prema 12 %. U sličnom istraživanju Martius i suradnici 
utvrdili su 23,6 % prijevremenih porođaja u trudnica s klamidijskom infekcijom, a u 
trudnica koje nisu bile inficirane samo 2,6 % preuranjenih porođaja (14). U djece 
inficiranih rodilja razvija se konjunktivitis ili upala pluća koja se karakteristično 
prepoznaje nakon sedmog dana od rođenja (3). 
Klamidija je najosjetljivija prema antimikrobnim lijekovima koji interferiraju sa 
sintezom proteina. Preporučeno je liječenje azitromicinom ili amoksicilinom. 
Alternativno se može koristiti i doksiciklin, no iako je doksiciklin učinkovit u liječenju 
klamidijske infekcije, već su istaknute opasnosti tog lijeka za plod, pa se umjesto 
doksiciklina za liječenje klamidijske infekcije u trudnoći radije koristi manje učinkovit 
eritromicin koji nije opasan za plod.  Međutim, prilikom uzimanja eritromicina znatno 
su češće gastrointestinalne nuspojave (10). Liječenje infekcije trahomatičnom 
klamidijom u trudnoći prema preporukama američkog CDC-a prikazano je u Tablici 6. 
 
Tablica 6. Liječenje infekcije trahomatičnom klamidijom u trudnoći prema 
preporukama američkog CDC-a 
Preporučeni protokoli 
- azitromicin 1 gram per os – jednokratno 
ili 
- amoksicilin 500 mg per os 3 x 1/7 dana 
Alternativni protokoli 
- eritromicin baza 500 mg per os 4 x 1/7 dana 
ili 
- eritromicin baza 250 mg per os 4 x 1/14 dana 
ili 
- eritromicin-etilsukcinat 800 mg per os 4 x 1/7 dana 
ili 
- eritromicin-etilsukcinat 400 mg per os 4 x 1/14 dana 





U Hrvatskoj se u liječenju klamidijske infekcije najčešće koristi eritromicin 
baza, dok etilsukcinata nema, ali on je ionako kontraindiciran u trudnoći (10). Nakon 
provođenja terapije utvrđuje se njezina uspješnost te se terapija antibioticima 
ponavlja sve dok se ne izliječi infekcija. 
 
 
3.3. Herpes simplexvirus (HSV) 
 
Herpes simplex je virus koji ima dva podtipa: herpes simpleks virus tip 1 (HSV-
1) i herpes simpleks virus tip 2 (HSV-2). Genitalni herpes, koji se obično povezuje s 
infekcijom genitalnog trakta (iako se povećani oralno-genitalni kontakt jedan i drugi 
tip herpesa može naći na bilo kojemu području te je 15 % genitalnih infekcija 
herpesom uzrokovano virusom HSV-1) zahvaća jednu od pet odraslih osoba. Među 
ženama reproduktivne dobi njih 5 % u anamnezi je navelo genitalni herpes, a njih 30 
% ima protutijela na HSV-2 (22).  
Dob i spol važni su čimbenici rizika povezani sa stjecanjem genitalnih infekcija 
uzrokovanih virusom HSV-2. Prevalencija infekcije raste s dobi, dosegnuvši 
maksimum oko 40 godina. Osim toga, infekcija je češća kod žena nego u muškaraca. 
Zbog toga što se infekcija često javlja u žena reproduktivne dobi  može se javiti i u 
trudnoći te prenijeti s majke na dijete. Oko 2 % žena dobije genitalni herpes tijekom 
trudnoće (23). 
Primarna je infekcija obično vrlo jaka, dok su egzacerbacije blaže izvan 
trudnoće, a u trudnoći mogu biti jake i njihov je ritam nepredvidiv (15). Virus može 
izazvati pobačaj i prijevremeni porođaj, posebno ako je u trudnoći nastupila primarna 
infekcija, odnosno ako je trudnica tada prvi put izložena herpesu. Stopa prijenosa u 
slučaju primarne infekcije iznosi 50%, u slučaju prve epizode genitalnog herpesa, ali 
ne i prve infekcija herpesom 33%, a u slučaju rekurirajuće infekcije i asimptomatskog 
izlučivanja virusa 0 do 4 % (22). 
Dijagnoza se postavlja kultivacijom virusa iz DNA vezikula ili elektronskom 
mikroskopijom materijala. Za kultivaciju virusa potrebno je imati posebne transportne 
medije. Serološke pretrage mogu razlučiti je li riječ o virusu tipa 1 ili 2 (15). Danas se 
u dijagnosticiranju virusa sve više koristi lančana reakcija polimeraze (PCR), 
odnosno molekularni test koji razlikuje HSV-1 i HSV-2, a rezultati su gotovi za jedan 
dan (dok se rezultati kultivacije virusa čekaju sedam dana). Međutim, nedostatak te 
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metode jest nemogućnost razlikovanja aktivne replikacije virusa herpesa od latentne 
HSV infekcije (22). 
Ako uz erupciju žena posjeduje specifična protutijela, erupcija nije posljedica 
primoinfekcije, nego je u pitanju egzacerbacija. To je važno razlikovati jer je za dijete 
mnogo opasnija primoinfekcija od egzacerbacije (15).  
Svake godine dijagnosticira se oko 1 500 do 2 000 novih slučajeva 
neonatalnog herpesa. Incidencija neonatalnog herpesa razlikuje se od jedne do 
druge države, pa je tako u SAD-u incidencija 1: 3 200 porođaja, a u Velikoj Britaniji 1: 
60 000 porođaja Za dijete je najopasnija primoinfekcija u tjednima iza porođaja jer 
majka nema protutijela koja bi zaštitila dijete, pa virus napada dijete te se razvijaju 
posljedice kao što su (22): 
 lokalizirana bolest (koža, oči, usta) ima incidenciju 45 %; dugotrajne posljedice 
(mentalna retardacija, korioretinitis, epilepsija, ostale posljedice po središnji 
živčani sustav) razvijaju se u 5 % slučajeva, dok je mortalitet 0%; 
 središnji živčani sustav – zahvaćen je u oko 35% neonatusa, uz mortalitet 15 
% i dugotrajne posljedice (mentalna retardacija, korioretinitis, epilepsija, ostale 
posljedice po CNS) u 65 % slučajeva; 
 diseminirana bolest –  ima incidenciju oko 20 %, mortalitet 60 do 80 %; 
dugotrajne posljedice (mentalna retardacija, korioretinitis, epilepsija, ostale 
posljedice po CNS) zahvaćaju oko 40% djece. 
 
U liječenju se koristi antivirusna terapija, i to aciklovir i valaciklovir. Ti lijekovi 
nisu službeno odobreni za liječenje infekcije u trudnoći, pa svaka trudnica mora dati 
svoj pristanak za liječenje (23). Aciklovir selektivno koči replikaciju virusne DNA, ali 
ima malo utjecaja na normalne stanice. Selektivan je za stanice inficirane HSV-om. 
Tijekom trudnoće aciklovir prelazi posteljicu i nakuplja se u plodnoj vodi. 
Koncentracije lijeka u serumu fetusa jednake su koncentraciji lijeka u majčinom 
serumu. Nakon porođaja, aciklovir se nakuplja u majčinom mlijeku. 
Valaciklovir pripada novijoj skupini antivirusnih lijekova. Razlikuje se od 
aciklovira u malom dijelu svoje građe, a kada se apsorbira u tijelo, pretvara se u 
aciklovir. Ta mala promjena u građi omogućava njegovo davanje u većim razmacima. 




Primarna erupcija herpesa u vrijeme porođaja nalaže da se trudnoća završi 
carskim rezom, i to najkasnije četiri sata nakon prsnuća vodenjaka kako bi se 
spriječio djetetov dodir s virusom. U žena s rekurentnim virusom također se može 




3.4. Trichomonas vaginalis 
 
Trichomonas vaginalis jest jednostanični anaerobni parazit koji se nalazi u 
području urogenitalnog trakta i koji uzrokuje trihomonijazu – spolno prenosivu bolest 
koja se ponekad može prenijeti s trudnice na novorođenče prolaskom kroz porođajni 
kanal. Najčešće obolijevaju žene, kod kojih mogu biti zahvaćeni vagina i mokraćni 
kanal (24). Na slici 4 prikazana je Trichomonas vaginalis. 
 
Slika 4. Trichomonas vaginalis 
 
Izvor: Ivanišević T. Trichomonas vaginalis – uzroci, simptomi, prevencija i liječenje () 
(22.12.2015.) 
 
Mnoge žene u rodnici nemaju nikakve simptome, a samo polovica ih ima 
pojačan vaginalni iscjedak žutozelene boje, koji je pjenušav i neugodna mirisa. 
Simptomi se obično javljaju nakon pet do 28 dana od izloženosti infekciji. Na stidnici 
se javljaju edem, crvenilo i ogrebotine kao posljedice svrbeža. Simptomi mogu biti i 
učestalo bolno mokrenje te bol prilikom spolnog odnosa (dispareunija). Ako se ne 
liječi, trihomonijaza povećava rizik od drugih spolno prenosivih bolesti (naročito HIV 
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infekcije), upalne bolesti zdjelice, kolpitisa, cistitisa i posljedične neplodnosti te 
postoperativnih infekcija, dok kod trudnica može dovesti do prijevremenog porođaja 
(25). 
Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, ginekološkog pregleda i analize 
vaginalnog iscjetka u obliku nativnog preparata pod svjetlosnim mikroskopom. Mogu 
se napraviti i kultura stanica (pouzdanost 90 do 93%) te test monoklonalnim 
protutijelima (pouzdanost 90 %) (24). 
U liječenju trihomonijaze koristi se metronidazol koji se može  davati sistemski, 
lokalno – vaginalno ili kombinirano, a koji je uspješan u 90 do 95 % slučajeva . 
Međutim, u trudnoći je kontraindikacija za liječenje metronidazolom prvo tromjesečje 
trudnoće, dok se u kasnijoj trudnoći može davati samo uz ozbiljnu indikaciju, iako ne 
mora biti opasan za plod poslije prvog tromjesečja. Osim metronidazola u terapiji se 
mogu primjenjivati klindamicin, ampicilin i cefalosporini (24). 
 
 
3.5. Vaginalna gljivična infekcija (kandidijaza) 
 
Vaginalna gljivična infekcija (kandidijaza) jest tip vaginitisa (upale vagine) koji 
karakteriziraju vaginalna iritacija, intenzivan svrbež, peckanje, crvenilo i vaginalni 
gusti i bijeli iscjedak, a koji je najčešće uzrokovan gljivom Candida albicans. Takva je 
infekcija česta, pa se može javiti kod većine žena, čak i dva ili više puta tijekom 
života (26). Vaginalne gljivične infekcije osobito su česte u trudnoći, i to u drugom 
tromjesečju. Iako gljivične infekcije u najvećem broju slučajeva nemaju veliki 
negativni utjecaj na samu trudnoću, često ih je teško kontrolirati i izazivaju neugodu 
koja utječe na kvalitetu života (27). 
Za liječenje blage do umjerene gljivične infekcije mogu se koristiti antifungalne 
kreme, masti, tablete ili čepići koji učinkovito liječe gljivične infekcije u većini 
slučajeva. Primjenjuju se najčešće jednokratno ili tijekom jednog do tri dana. 
Liječenje kompliciranih gljivičnih infekcija može uključivati (26): 
 vaginalne kreme, mast, tablete ili čepiće – terapija obično traje sedam do 14 
dana; 
 oralne lijekove – umjesto vaginalne terapije mogu se koristiti dvije do tri doze 




 režim održavanja – tablete flukonazola (koje se uzimaju oralno jednom ili dva 
puta tjedno) koje će spriječiti pretjerano razmnožavanje gljiva i buduće 




4. SESTRINSKE INTERVENCIJE  KOD TRUDNICA S INFEKCIJOM  
 
Kod bilo kakve infekcije u trudnoći, ključ intervencija medicinske sestre/tehničara jest 
svjesnost o tome kako infektivna bolest može imati negativne posljedice na nerođeno 
dijete, samu trudnicu i njenu obitelj, ali naposljetku i na društvo u cjelini. Stoga za 
pravilan pristup rješavanju ove vrste problema, odnos između medicinske sestre i 
pacijenta mora biti visoko interaktivan, što podrazumijeva suradnju dva ljudska bića 
koja su u međusobno ravnopravnom i međuzavisnom odnosu. U današnje vrijeme, 
važno je da sve medicinske sestre/tehničari streme primjeni holističkog pristupa 
prilikom skrbi za trudnicu s nekom od gore navedenih infekcija, dakle naglasak treba 
staviti na shvaćanje i pristup pojedincu kao cjelovitoj osobi. Kod infekcija u trudnoći 
rad i intervencija medicinskih sestara/tehničara se može (i mora) prepoznati i kao rad 
u javnom zdravstvu, budući da ključ nije samo pravodobna identifikacija i liječenje 
određene infekcije, nego i poštivanje dostojanstva, integriteta te autonomije trudnice. 
Jedan od najvažnijih koraka jest taj da infekcije u trudnoći moraju biti pravovremeno 
uočene te adekvatno zbrinute. Upravo je zbog toga edukacija zdravstvenog osoblja 
od neizmjerne važnosti, budući da medicinska sestra/tehničar mora biti adekvatno 
osposobljen za provođenje preventivnih mjera u svrhu sprječavanja i suzbijanja 
infekcija, ali i dobro poznavati patofiziološke procese u podlozi svake od infekcija 
kako bi se mogla primijeniti racionalna antimikrobna terapija (naravno, u slučajevima 
kad je to moguće). Visokoeducirane medicinske sestre/tehničari stoga tu moraju 
preuzeti i ulogu edukatora. Nadalje, zbog strelovitog razvoja medicine i sve većih 
zahtjeva trudničke populacije, tradicionalni model pružanje zdravstvene zaštite se 
često pokazuje nedostatan u rješavanju ove problematike. Stoga medicinska 
sestra/tehničar mora usmjeriti veću količinu energije u edukaciju trudnica o najčešćim 
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infekcijama, njihovim mogućim posljedicama, prevenciji nastanka, racionalnoj 
primjeni antimikrobnih lijekova, ali i sprječavanju razvoja otpornosti na antibiotike. 
 
4.1. Kritički čimbenici (28) 
 
- Brzo širenje bolesti  
- Promiskuitetno ponašanje 
- Rani spolni odnos trudnice  
- Zdravstvena neprosvijećenost  
- Manjkava spolna higijena  
- Loše higijenske navike 
- Štetne navike i ovisnost  
- Komplikacije uzrokovane infekcijom (spontani pobačaj, zastoj u rastu fetusa, 
prijevremeni porod)  
- Prijašnje kronične bolesti  
- Oslabljen imunološki sustav 
- Poremećaj prehrane 
- Dugotrajna hospitalizacija  
- Kontakt s infektivnim tvarima  
- Nedostatak znanja o prijenosu infekcija 
- Nezrelost imunološkog sustava  
- Nedostatak imunizacije  
 
 
4.2.Sestrinske intervencije  
 
1. Mjeriti vitalne znakove   
2. Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima  
3. Pratiti izgled izlučevina  
4. Poslati urin na bakteriološku analizu  
5. Poslati briseve vrata maternice i drugih dijelova genitalnog trakta na 
mikrobiološku obradu koja uključuje testiranje na aerobne i anaerobne 
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bakterije, gljive, genitalne mikoplazme, klamidiju i protozoarni parazit 
Trichomonas vaginalis 
6. Održavati higijenu ruku prema standardu  
7. Obući zaštitne rukavice prema standardu  
8. Primijeniti mjere izolacije prema standardu 
9. Obući zaštitnu odjeću prema standardu (kapa, maska, ogrtač, kaljače, 
naočale)  
10. Poučiti posjetitelje higijenskom pranju ruku prema standardu  
11. Održavati higijenu prostora prema standardnoj operativnoj proceduri  
12. Ograničiti širenje mikroorganizma u okolinu zraka  
13. Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije  
14. Održavati optimalne mikroklimatske uvjete  




4.3  Uloga medicinske sestre u skrbi za trudnice s infekcijom    
 
 Medicinska sestra/tehničar ima ulogu uspostaviti komunikaciju koja se temelji na 
međusobnom povjerenju, kao i stvoriti ugodnu atmosferu prilikom pregleda. 
 Medicinska sestra/tehničar mora uzeti detaljnu anamnezu kako bi procijenila 
postoji li rizik za nastanak infekcija. 
 Medicinska sestra/tehničar mora  educirati trudnicu o važnosti pravilne ishrane, 
uzimanja dodatnih vitamina i minerala u trudnoći. 
 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o načinu prijenosa infekcija 
(spolnim putem, eventualno i preko WC-a te putem  bazena), savjetovati da 
izbjegava kupanje u kadi ili bazenu, kao i da izbjegava korištenje javnim WC-ima. 
 Medicinska sestra/tehničar također treba trudnicu educirati o čimbenicima rizika 
za nastanak infekcije, uputiti je da izbjegava štetne navike kao što su konzumacija 
alkohola, cigareta, kave i gaziranih sokova, a naglasak staviti na unos dovoljne 
količine tekućine (najbolje vodu). 
 Medicinska sestra/tehničar mora objasniti trudnici važnost odlaska na redovite 
ginekološke kontrola i obavljanje pretraga vezano uz trudnoću. 
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 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o ranim simptomima i 
znakovima genitalnih infekcije kao što su povišena tjelesna temperatura, pečenje 
ili bol prilikom mokrenja, svrbež ili iscjedak iz rodnice.  
 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o pravilnom uzimanja uzoraka 
za mikrobiološku analizu, a ono što je bitno jest da trudnica nije unazad sedam 
dana primala antibiotsku terapiju. Nadalje, za uzimanje urinokulture uzima se prvi 
jutarnji urin (i to srednji mlaz urina) u sterilnu posudu, a prije uzorkovanja bi 
spolovilo i ruke svakako trebalo oprati običnim vodom. Zatim je važno uzorak 
donijeti unutar dva sata od uzimanja. Uzorke briseva vrata maternice za 
mikrobiološku analizu uzima ginekolog. 
 U razdoblju od 35. do 37. tjedna trudnoće, medicinska sestra/tehničar mora svim 
trudnicama napomenuti potrebu uzimanja obrisaka vrata maternice, ali i rodnice i 
rektuma za dokaz kolonizacije beta-hemolitičkim streptokokom grupe B 
(Streptococcus agalactiae). 
 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o mogućim komplikacijama 
infekcije (prijevremeni porod, zastoj u rastu fetusa). 
 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o pravilnoj higijeni perianalnog 
područja (tijekom obavljanja osobne higijene trudnica se briše od pubične simfize 
prema rektumu). 
 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o pravilnoj higijeni ruku. 
 Medicinska sestra/tehničar mora educirati trudnicu o primjeni antibiotika u 
trudnoći, s obzirom da antimikrobni lijekovi mogu prolaziti kroz posteljicu te 
utjecati na nerođeno dijete; iako je utjecaj lijekova odgovoran za manje od 1% 
svih kongenitalnih malformacija, potencijalni teratogeni učinci često propisivanih 














Urinarne i genitalne infekcije često se javljaju tijekom trudnoće. Najčešće 
uroinfekcije u trudnoći jesu infekcije uzrokovane bakterijom Escherichia coli i infekcije 
uzrokovane urogenitalnim mikoplazmama. Escherichia coli najčešći je uzročnik 
akutnog uretritisa ili akutnog uretralnog sindroma, upale mokraćnog mjehura ili 
akutnog cistitisa, a može uzrokovati i pijelonefritis. Ureaplasma urealyticum etiološki 
je povezana s nastankom negonokoknog uretritisa, epididimitisa, urolitijaze, 
Reiterova sindroma, infertiliteta i korioamnionitisa, dok je Mycoplasma hominis 
povezana s nastankom pijelonefritisa, postabortalne vrućice i apscesa Bartholinijeve 
žlijezde. Osim toga, Ureaplasma urealyticum i Mycoplasma hominis mogu uzrokovati 
cervicitis, zdjeličnu upalnu bolest, postpartalnu vrućicu, ponavljane spontane 
pobačaje, mrtvorođenost, malu porođajnu težinu i infekcije novorođenčadi 
(pneumoniju, sepsu, meningitis i kroničnu plućnu bolest).  
Među genitalnim infekcijama u trudnoći najčešće se javljaju streptokokne 
infekcije, trahomatična klamidija (Chlamydia trachomatis), Herpes simplex virus 
(HSV), trihomonijaza (Trichomonas vaginalis) te vaginalna gljivična infekcija. 
Streptokokne infekcije u trudnoći mogu biti opasne za novorođenče, posebno 
infekcije hemolitičkim streptokokom skupine B, koje mogu dovesti do smrti fetusa, 
konatalne pnumonije ili sepse, rijetko i do meningitisa, dok u majke može izazvati 
korioamnionitis i endometritis. Infekcija trahomatičnom klamidijom može dovesti do 
razvoja komplikacija kao što su zdjelična upalna bolest, Reiterov sindrom i 
neplodnost. Herpes simplex virus može izazvati pobačaj i prijevremeni porođaj, 
posebno ako je u trudnoći nastupila primarna infekcija, odnosno ako je trudnica tada 
prvi put izložena herpesu. Za dijete je najopasnija primoinfekcija u tjednima iza 
porođaja jer majka nema protutijela koja bi zaštitila dijete, pa virus napada dijete, 
odnosno kožu, središnji živčani sustav, jetru, itd. Trihomonijaza povećava rizik od 
drugih spolno prenosivih bolesti (napose HIV infekcije), upalne bolesti zdjelice, 
kolpitisa, cistitisa i posljedične neplodnosti te postoperativnih infekcija te 
prijevremenog porođaja. Vaginalna gljivična infekcija (kandidijaza) nema veliki 




Medicinske sestre trebaju biti upoznate s infekcijama koje se mogu javiti u 
trudnoći te biti educirane u pogledu zdravstvene njege trudnica s različitim 
infekcijama jer je zdravstvena njega i liječenje važno kako bi se uklonile ili barem 
ublažile negativne posljedice tih infekcija na trudnicu, ishod trudnoće i na samo 
novorođenče. Shodno tome se na adekvatnu intervenciju medicinskih sestara može 
gledati i kao rad u javnom zdravstvu, budući da u srži čitave problematike nije samo 
pravodobna identifikacija i liječenje određene infekcije, već i poštivanje dostojanstva, 
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Predmet ovog završnog rada su infekcije u trudnoći te sestrinske intervencije 
povezane s njima. Cilj je rada analizirati najčešće urinarne i genitalne infekcije koje 
se javljaju u trudnoći. Riječ je o infekcijama koje često mogu imati neželjene 
posljedice za trudnicu, za fetus i za ishod trudnoće. Urinarna infekcija pojavljuje se 
kada mikroorganizmi, najčešće bakterije iz probavnog sustava, doputuju kroz 
mokraćnu cijev u urinarni trakt gdje se počinju razmnožavati. Među urinarnim 
infekcijama analizirane su infekcije uzrokovane bakterijom Escherichia coli te 
infekcije uzrokovane urogenitalnim mikoplazmama. 
Genitalne infekcije najčešće nastaju zbog poremećene vaginalne flore, pa su 
stoga te infekcije česte u trudnoći. Među genitalnim infekcijama analizirane su 
streptokokne infekcije, Chlamydia trachomatis, Herpes simplex virus (HSV), 
Trichomonas vaginalis te vaginalna gljivična infekcija. 
Kod bilo kakve infekcije u trudnoći, ključ intervencija medicinske 
sestre/tehničara jest svjesnost o tome kako infektivna bolest može imati negativne 
posljedice na nerođeno dijete, samu trudnicu i njenu obitelj, ali naposljetku i na 
društvo u cjelini. U srži stvari stoga nije samo pravodobna identifikacija i liječenje 
određene infekcije, kao i adekvatno provođenje edukativnih mjera, već i poštivanje 
dostojanstva, integriteta te autonomije svake trudnice. 
 













The overarching theme of this thesis are pregnancy-associated infections and 
ensuing nursing interventions. This thesis aimed to analyze the most common urinary 
and genital infections that may occur during pregnancy. These infections can often 
result in unintended consequences for the pregnant woman, the fetus and the 
pregnancy outcome in general. Urinary infection occurs when microorganisms 
(mostly bacteria from the digestive system) arrive through the urethra into the urinary 
tract where they begin to multiply. Among analyzed urinary infections are infections 
caused by Escherichia coli, as well as urogenital infections caused by genital 
mycoplasma. 
Genital infections often occur due to disrupted vaginal flora, therefore these 
infections are commonly observed in pregnancy. Among genital infections that were 
analyzed are streptococcal infection, Chlamydia trachomatis, herpes simplex virus 
(HSV), Trichomonas vaginalis and vaginal yeast infection. 
In any infection during pregnancy, a pivotal part of nursing interventions is the 
awareness of how specific infectious disease can have negative effects on the 
unborn child, the pregnant woman and her family, but ultimately on the society as a 
whole. Hence the crux of the matter is not only timely identification and treatment of 
specific infections (as well as implementing appropriate educational measures), but 
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